FORMA DE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS PARA LOS CENTROS DE NINOS

Por favor use lapicero de tinta para completar la solicitud.

Parte 1. NINOS MATRICULADOS EN EL CENTRO Parte 2. BENEFICIOS
Edad Marqu Marque si el Marque Escriba su nimero de caso si recibe
Fecha de esi es nifo asistea | sino hay SNAP (estampillas de alimento) FEP,
nacimiento un Even/Head ingreso FDPIR. Salte a parte 4 si cualquiera de
Nombres de todos los nifios matriculados nifio Start estos nimeros son mencionados o si
ici i hay nifios de acogida
(Nombre, Inicial del Segundo Nombre, Apellido) Mes, dia, afio de y g
acogid
a
a a a
a a a
a a a
a a a
a a a

Parte 2 BENEFICIOS Cont. Otros miembros del hogar, incluir adultos que reciben SNAP, FEP, FDPIR # de caso de otros miembros en el hogar (si hay
alguno) y pase a la parte 4

Nombre: Numero de caso:

Parte 3. Ingreso bruto de su hogar — Listar todos los miembros en el hogar incluir a los nifios y sus ingresos. (Escriba todos los otros miembros del
hogar incluyendo nifios que no estan en centro de cuidado y salario y tienen y niiios de cuidado infantil si tienen salario.)

1. Nombre de todos otros miembros en el 2. EL INGRESO BRUTO Y LA FRECUENCIA:
hogar Por hora, Semanal, Cada 2 semanas (quincenal), Dos Veces por Semana, Mensual, Anual
Ingreso del trabajo antes | Asistencia manutencion de | Pensiones, retiro, seguro Todos los otros tipos de
Anote cuantas personas viven en su hogar: de deducciones nifios, pensiones social, SSI, beneficios de VA |ingreso
Un miembro del hogar es alguien que vive con usted y
comparte los ingresos y los gastos del hogar, aunque no sea
un familiar suyo. Si el miembro del hogar no percibe ingresos Ingresos | Frecuencia | Ingresos | Frecuencia | Ingresos | Frecuencia | Ingresos | Frecuencia
de ninguna fuente, coloque un “0” o deje los campos en Marque g g & &
blanco; de esta forma, usted certifica (asegura) que no hay si no hay
ingresos que notificar. ingresos
a s $ $ $
a s $ $ $
a s $ $ $
a s $ $ $
a s $ $ $
a s $ $ $
a s $ $ $

PARTE 4. FIRMA Y LOS ULTIMOS 4 NUMEROS DE SU SEGURO SOCIAL (un adulto debe firmar)

Un miembro adulto de la familia debera firmar esta solicitud. Si completa la parte 4, el adulto que firma la solicitud debera anotar su nimero de
Seguro Social o marcar la casilla que indica que no tiene nimero de Seguro Social. (Vea el Acta de Privacidad al dorso.)

Certifico que toda la informacién en esta aplicacidn es correcta y verdadera, y que estoy reportando todos nuestros ingresos. Entiendo que entrego
esta informacién para poder recibir fondos federales, y que los oficiales de la escuela pueden verificar los datos en esta solicitud y que una
representacion deliberadamente errénea de los datos pueden llevarme a juicio bajo leyes federales y estatales. Un adulto debe firmar la solicitud de
acuerdo a las leyes federales antes que puedan ser aprobadas.

Firme Aqui: X Nombre deletreado: Fecha:
Direccidn: Teléfono:

Los cuatro ultimos nimeros de su Seguro Social: ~ ****-**>_. U No tengo nimero de Seguro Social
Parte 5. IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NINOS (opcional)

Marcar una identidad étnica Marque una o mas (no importa la etnicidad)

O Hispano/Latino O Asiatico U Indio Americano o nativo de Alaska U Negro o Afroamericano

O No Hispano/Latino O Blanco O Nativo de Hawidi u otras Islas del Pacifico

No escriba en esta area. Esto es para uso oficial.

Annual Income Conversion: Hourly x 2080, Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24 (use if multiple pay periods reported above).

Total Income: Per: U Week, d Every 2 Weeks, U Twice A Month, d Month, U vear Household size:
Categorical eligibility: Income eligibility: Free Reduced____ Paid Reason (only if paid):

Approving Official’s Signature: Date of approval:
Verifying Official’s Signature (optional): Date of approval:
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Estimados Padres o Guardian: INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD

Si su familia recibe Asistencia Suplementaria de Nutricion (SNAP) beneficios (anteriormente cupones de alimentos), FEP o FDPIR
siga estas instrucciones:

Parte 1: Escriba el nombre, edad, y cumpleafios de todos los nifios inscritos en el centro de guarderia.

Parte 2: Si los nifios o adultos reciben SNAP, FEP, o FDPIR escriba el nimero de caso. Si otra persona en el hogar recibe alguno de estos beneficios
listen el nombre y el nimero de caso de esas personas aunque los nifios enlistados no reciban beneficios. Salte parte 3.

Parte 4: Firmar la forma. Los ultimos cuatro nimeros del seguro social no son necesarios.

Si usted esta solicitando un nifio de ACOGIDA, o Head Start siga estas instrucciones:

Parte 1: Incluir el niiio de acogida o Head Start en la misma aplicacion que otros nifios de su hogar. Escriba el nombre, edad y fecha de nacimiento
e indicar si el nifio es de ACOGIDA o nifio es de Head Start. Si solamente ha listado a nifios de acogida o nifios de Head Start, salte parte 3. Si hay
otros nifios que no son de acogida o de Head Start, siga las instrucciones para los nifios que reciben SNAP, FEP, FDPIR, o todos otros hogares.

Parte 4: Firme la forma. Los ultimos cuatro nimeros del seguro social no son necesarios si solamente a enlistado nifios de acogida o de Head Start.

Todos otros hogares sigan las direcciones siguientes:

Parte 1: Escriba el nombre, edad, y fecha de nacimiento de todos los nifios inscritos en el centro de guarderia. Al lado del nombre de cada nifio
escriba ingresos recibidos, frecuencia y de donde viene. Si el nifio es de acogida marque la casilla de nifios de acogida.

Parte 3: Siga estas instrucciones pare reportar ingreso de otros miembros en el hogar de mes pasado.

Columna 1-Nombre: Escriba el nombre y apellido de cada persone que vive en el hogar, parientes o no (come abuelos o amigos), incluya se a usted
mismo. Use otra hoja de papel si es necesario.

Columna 2-Marque si no tiene ingreso: Si la persona no tienen ingresos marque la casilla.

Columna 3 —Ingreso bruto del mes pasado y frecuencia. Al lado del nombre de cada persona escriba el tipo de ingreso recibido el mes pasado y
frecuencia recibida. Escriba el ingreso bruto (lo que gana no le que lleva a casa), es la cantidad antes de impuestos y otras deducciones.

La cantidad aparecera en su recibo de pago o su empleador le puede decir. Junto a la cantidad, escriba cuantas veces la recibid (por hora, semanal,
cada dos semanas, dos veces al mes o mensual). Otros ingresos: (cuarta columna). Desempleo, beneficios, CUALQUIER OTROS INGRESQOS, etcétera.
Ingreso neto por ser dueiio de negocio propio, granja, o ingresos por renta. Junto a la cantidad, escriba la frecuencia que fue recibida. Si usted vive
en casa Militar no incluya el subsidio de vivienda. Si el miembro del hogar no percibe ingresos de ninguna fuente, coloque un “0” o deje los campos
en blanco; de esta forma, usted certifica (asegura) que no hay ingresos que notificar.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud y la lista de los ultimos cuatro digitos de su nimero de seguro social o marcar la
casilla si no tiene un nimero.

Ley de Privacidad: Esta parte explica como ocuparemos esta forma

El acto nacional del almuerzo de escuela de Richard B. Russell requiere la informacién en esta aplicaciéon. Usted no tiene que dar la informacion,
pero si no lo haces, no podemos autorizar que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido Usted debe incluir los ultimos cuatro digitos del
numero de seguro social del adulto del hogar que firma la aplicacion. El nimero de seguro social no es necesario si usted esta aplicando por un nifio
de crianza o usted esta en el programa de ayuda suplemental de la nutricion (SNAP), programa de asistencia temporal para familias con necesidad
(TANF) programa de la reservacion india (FDPIR) u otro identificador FDPIR para su hijo o si usted indica que el adulto del hogar que firma la
aplicacidn no tiene un nimero de seguro social. Nosotros usaremos su informacién para determinar si su nifio es elegible para recibir comidas
gratis o a precio reducido, y para la administracién y aplicacién de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su informacion de
elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricién para ayudarles a evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas,
auditores para revisar programas, y personal de justicia para ayudarles a investigar violaciones de las normas del programa.

Declaracion de No-Discriminacién: Esta parte explicara que tiene que hacer si usted cree que a sido tratado injustamente.

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohibe la discriminacion contra sus clientes, empleados y
solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religion, represalias y, segun corresponda,
convicciones politicas, estado civil, estado familiar o paternal, orientacidn sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en
parte de un programa de asistencia publica, o informacidn genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada
por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicaran a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminacidn del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form
(formulario de quejas por discriminacién del programa del USDA), que puede encontrar en internet en
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario.
También puede escribir una carta con toda la informacion solicitada en el formulario. Envienos su formulario de queja completo o carta por correo
postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax
al (202) 690-7442 o por correo electrénico a program.intake@usda.gov.Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla
pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmision) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en espafiol). El
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

El Centro puede calificar para recibir TABLA DE INGRESOS FEDERALES DE ELEGIBILIDAD
beneficios de comidas gratuitas o a precio Afio escolar 2015-2016
reducido si su ingreso familiar esta en o por Tamafio del hogar Anual Mensual Semanal
debajo de los limites de esta tabla. Esto 1 21775 1.815 419
A - . 2 29,471 2,456 567
permitira que el centro continde ofreciendo 3 37167 3,008 715
comidas nutritivas para sus nifos 4 44,863 3,739 863
Esta tabla es solamente para el uso de 5 52,559 4,380 1,011
dr 6 60,255 5,022 1,159
vadres. 7 67,951 5,663 1,307
8 75,647 6,304 1,455
Cada persona adicional: 7,696 642 148
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